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Quando se fala em Residência, tanto a médica quanto a multiprofissional, o senso 
comum sobre seu objetivo é de que profissionais poderão se formar em uma área 
específica através do trabalho em um serviço de saúde, juntando assim educação e 
prática. Entretanto, o dia a dia das Residências se mostra controverso a esse senso 
comum. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo analisar o papel da 
Residência Multiprofissional em Saúde da Família em relação à sua formação pelo 
trabalho. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas entre julho e dezembro de 2017, 
com quatro residentes, de profissões diferentes e que ingressaram em anos diferentes, 
como forma de levantar dados sobre o objeto em estudo. As entrevistas foram gravadas, 
depois transcritas e por fim analisadas. As perguntas tinham a finalidade de captar o 
cotidiano dos entrevistados e a análise buscou caracterizar a relação entre a formação e 
a prática, com o intuito de compreender se a Residência estava realmente realizando 
uma formação pelo trabalho. A partir da análise das entrevistas pode-se perceber que 
quanto à educação, existe ausência de preceptoria e tutoria e falta de tempo para o 
estudo; e quanto à prática, que existe uma substituição de força de trabalho por 
residentes e falta de condições de trabalho. Assim, apesar de a formação dos 
profissionais residentes ser a premissa principal, o objetivo da residência parece ser a 
precarização do trabalho em saúde, visto que o residente é um profissional mais barato, 
com menos direitos e em uma relação mais frágil de trabalho. 
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When it comes to Residency, both medical and multiprofessional, common sense about 
its goal is that professionals can graduate in a specific area through work in a health 
service, thereby bringing together education and practice. However, the day-to-day life 
of the Residency proves controversial to this common sense. Thus, the present study 
aimed to analyze the role of Multiprofessional Residency in Family Health in relation to 
their training through work. Semi-structured interviews were conducted between July 
and December of 2017, with four residents of different professions who joined in 
different years as a way to collect data about the object under study. The interviews 
were recorded, then transcribed and finally analyzed. The questions were aimed at 
capturing the daily life of the interviewees and the analysis sought to characterize the 
relationship between training and practice, in order to understand if the Residency was 
actually doing training through work. From the analysis of the interviews it can be 
noticed that regarding the education, there is absence of preceptory and tutoring and 
lack of time for the study; and as for the practice, that there is a replacement of the 
workforce by residents and lack of working conditions. Thus, although the training of 
resident professionals is the main premise, the objective of residence seems to be the 
precariousness of health work, since the resident is a cheaper professional with less 
rights and a more fragile working relationship. 
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 A Residência Multiprofissional em Saúde da Família se propõe qualificar 
profissionais para o Sistema Único de Saúde (SUS) através da formação em serviço. 
Para isso, os residentes trabalham sob a supervisão de outro profissional e devem contar 
com auxílio pedagógico. Durante 24 meses cumprem 4.608 horas práticas e 1.152 horas 
de aulas teóricas, acarretando em uma carga horária de sessenta horas semanais. Para 
ingressar na residência concorrem à edital de instituições públicas ou privadas, 
vinculadas ou não às instituições de ensino e recebem bolsa do Ministério da Saúde 
(MS) ou Ministério da Educação (MEC). Após os dois anos, esses profissionais 
recebem certificado de especialista, podendo trabalhar no SUS ou no setor privado. 
Entretanto, os debates atuais envolvendo a residência têm questionado se realmente está 
acontecendo essa formação em serviço, ou seja, não é uma certeza se a residência está 
cumprindo sua proposta. Os Fóruns de Residências vem reivindicando durante os 
encontros regionais e nacionais algumas mudanças, como a redução das sessenta horas, 
remuneração dos preceptores, criação e consolidação de uma Política Nacional de 
Residências em Saúde. Todavia, podemos observar dois grupos distintos que compõem 
os Fóruns, um que defende a proposta inicial das residências e alterações que 
beneficiem as condições durante a formação, já outro que compactua com o modelo 
atual e corrobora para que se mantenha dessa forma. Assim, buscamos analisar se a 
Residência Multiprofissional em Saúde da Família tem cumprido seu papel de formação 
em saúde. 
 
Histórico: Residência Médica e Multiprofissional 
Em 1889, foi criado no Departamento de Cirurgia da Universidade de John’s 
Hopkins nos Estados Unidos, um sistema de forma regular para o treinamento cirúrgico 
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de médicos recém-formados, que se consolidou quando posteriormente a obtenção do 
certificado passou a ser exigência para o exercício da medicina, esse sistema foi 
denominado residência médica ¹.  
No Brasil, o Decreto n. 80.281, de 5 de setembro de 1977 e Lei n. 6.932, de 7 de 
julho de 1981 regulamentam que a residência em medicina é uma modalidade de ensino 
de pós-graduação para médicos, caracterizada por estabelecer uma atuação por 
especialidade ². Na mesma época em que se regulamentou a residência médica, época 
em que o Brasil vivia uma ditadura civil-militar, as pessoas envolvidas no processo de 
Reforma Sanitária questionaram o modelo de saúde que estava ocorrendo, o modelo 
curativo e assistencial com o aumento do número de hospitais e a concentração da 
assistência nesse espaço. Dessa forma, o movimento de reforma buscou ampliar a 
concepção de saúde e renovar as práticas do setor ³. Mas apenas em 1999 o 
Departamento de Atenção Básica da Secretaria de Assistência à Saúde do MS, com o 
apoio de pessoas provenientes do Movimento Sanitário, reativaram os projetos para as 
residências com foco na atenção básica 4.  
Nesse contexto, surgem também os programas de residência multiprofissional 
em saúde, que propõe a orientação de profissionais com qualificação ética e 
profissional, observando a necessidade de todas as profissões da saúde, assim definidas: 
Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, 
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, 
Serviço Social e Terapia Ocupacional 5,6. Também surge como estratégia para 
consolidar as mudanças proposta pelo Sistema Único de Saúde, que previam a 
descentralização do modelo médico-assistencial restritivo 7.  
Hoje em dia, a formação dos residentes se baseia nas diretrizes propostas na 
Portaria n. 198 GM/MS de 13 de fevereiro de 2004, que instituiu a Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde 8. Essa política propõe que a formação no setor da 
saúde deve estar ligada às relações entre ensino e serviços, proposta já pautada no 
processo da Reforma Sanitária 9. Após a criação da Comissão Nacional de Residência 
Multiprofissional em Saúde (CNRMS) em 2009, foi feita uma resolução específica, que 
abordou as diretrizes gerais para os programas de residência multiprofissional e em área 
profissional de saúde 10,11. 
De acordo com Closs 12 alguns dos resultados positivos da residência, são “a 
ampliação do acesso a serviços de saúde, a melhoria dos indicadores de saúde das 




assistencial”, visto que as diretrizes dos programas sinalizam para a ampliação das 
práticas de saúde e para a superação da atuação curativa. Entretanto, não existem apenas 
benefícios listados sobre a residência, por exemplo, a mesma autora, coloca que há uma 
“tendência de precarização e focalização de serviços sociais contida nesses programas, 
ou seja, a lógica de racionalização de recursos com assistência em saúde através da 
priorização de serviços básicos” 12. 
Rodrigues 13 afirma que a ausência de espaço para a preceptoria e reuniões, pode 
ter como decorrência a cobrança pela responsabilidade no atendimento das demandas, e 
que isso prejudica a formação dos residentes, podendo também levar ao assédio moral e 
respectivo adoecimento. As principais consequências do assédio moral são o 
adoecimento, desemprego, aposentadoria e até a morte, e um dos cenários que propicia 
o assédio, é o excesso de oferta de mão-de-obra pela redução dos postos de trabalho 14. 
Além das questões existentes durante o processo de formação, há também a inserção 
desses especialistas no trabalho. Na pesquisa realizada por Melo et al. 15, egressos 
pontuaram dificuldades como o não reconhecimento das competências adquiridas e o 
número de vagas escassas no SUS.  
No ano de 2014, a Resolução n. 7 da CNRMS regulamentou os processos de 
avaliação, supervisão e regulação de programas 16. A CNRMS, por intermédio do canal 
de informação do MEC, publicou o Comunicado 09/06/2016, afirmando que as 
capacitações destes avaliadores iniciariam no final do mês de junho de 2016 17. Na 
mesma página, há o Comunicado-2008 que é um convite para o cadastramento de 
avaliadores até 11 de março de 2011, e ainda, o Comunicado 28/07/2015 que divulga o 
resultado final da seleção de avaliadores do edital n. 5, de 22 de janeiro de 2015 da 
CNRMS 18, 19. Apesar de todas as informações sobre o processo de seleção dos 
avaliadores, não se encontrou documentos com resultados ou pareceres em relação aos 
programas. 
Enquanto alguns autores trouxeram como objetivo e proposta da residência a 
formação de recursos humanos para o SUS, qualificação profissional na área da saúde e 
aperfeiçoamento do modelo de atenção à saúde, outros autores citaram como realidade a 
precarização do SUS, com substituição de força de trabalho, sobrecarga de trabalho e 
adoecimento. 
Atualmente o Brasil conta com 1.170 programas de residência multiprofissional 
em saúde 20, em vista disso, podemos observar que a proposta de uma formação através 




um trabalhador com carteira assinada por outro trabalhador que é um estudante, que 
precisa dedicar 48 horas das 60 horas semanais da sua formação para o serviço. É um 
profissional facilmente substituído, não tem custos como um trabalhador contratado ou 
estatutário, pois não lhe é pago 13º salário, rescisão e outros encargos trabalhistas. De 
acordo com Antunes 21 “a atual tendência dos mercados de trabalho é reduzir o número 
de trabalhadores ‘centrais’ e empregar cada vez mais uma força de trabalho que entra 
facilmente e seja demitida sem custos”. Outro fator é a necessidade do cumprimento de 
100% da carga horária, portanto, mesmo com licença ou afastamento para tratamento de 
saúde, essas horas devem ser repostas.  
 
Realidade do local do estudo 
 
O programa em estudo iniciou em 2002 com a parceria entre universidade e 
secretaria municipal de saúde de um município da região metropolitana de Curitiba-PR, 
onde os residentes desenvolveram a carga horária prática nas Unidades de Atenção 
Básica à Saúde – nessa ocasião as bolsas eram subsidiadas pelo Ministério da Saúde. No 
início a residência contou com profissionais cirurgiões-dentistas, enfermeiros, médicos 
e nutricionistas; e no ano de 2005 foi incluído o profissional farmacêutico. Com a 
publicação da Portaria Conjunta n. 1 MEC/MS, de 24 de fevereiro de 2010, o MEC 
passou a ser o órgão financiador das bolsas de residências 22. Em 2016, foi estabelecida 
parceria com mais um município na região metropolitana, e também foram incluídos o 




Utilizamos entrevistas semiestruturadas como forma de levantar dados sobre o 
objeto em estudo. Foram entrevistados quatro residentes que concordaram participar e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. As entrevistas foram agendadas 
de acordo com a disponibilidade do participante e dos pesquisadores. Foram realizadas 
individualmente em local que garantisse privacidade e anonimato, sendo elas gravadas 
e, por conseguinte transcritas. Os residentes entrevistados trabalham em unidades de 
saúde de duas cidades da região metropolitana, são farmacêuticos, médicos veterinários 
e terapeutas ocupacionais que ingressaram no programa entre os anos de 2016 e 2017. 




com o intuito de verificar se o papel preconizado nos documentos oficiais de formação 
em serviço estava sendo efetivado na prática. Foi perguntado sobre a rotina de trabalho 
e estudos e de que forma isso se distribui na semana, também foi perguntado sobre 
como se dão as relações entre os profissionais e os professores na supervisão e 
resolução de dúvidas. 
A análise realizada sobre as entrevistas “constitui-se na relação entre a 
singularidade (o indivíduo) e a universalidade (o gênero humano), a qual se concretiza 
através das múltiplas mediações determinadas pelas relações sociais específicas do 
contexto (a particularidade) em que esse indivíduo está inserido” 23, com o intuito de 
compreender o objeto na sua totalidade, pois é nessa relação que se encontra a maior 
aproximação da realidade 24. O resultado que se buscou nessa pesquisa não foi a 
precisão do conhecimento, mas a profundidade da penetração e a participação ativa 
tanto do investigador quanto do investigado 25. 
As limitações encontradas no estudo estão associadas à relação dos 
pesquisadores com o objeto do estudo que pode ter prejudicado o andamento do 
cronograma da pesquisa. Buscou-se realizar um maior número de entrevistas, de forma 
a abranger um maior número de visões sobre o objeto, incluindo assim não só 
residentes, mas também preceptores e trabalhadores dos serviços. No entanto, com a 
exaustiva carga horária tanto dos participantes da pesquisa quanto dos pesquisadores, 
houve dificuldade em realizar as entrevistas devido à incompatibilidade de horários, 
indisponibilidade de sala que conservasse privacidade e cancelamento de agendamento 
prévio.  
Este artigo é resultado do Trabalho de Conclusão de Residência apresentado ao 
Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Família da Universidade 
Federal do Paraná, como requisito à obtenção do título de especialista em Saúde da 
Família. O projeto do estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (UFPR), obtendo parecer favorável em 26 
de junho de 2017, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética n. 
67811417.5.0000.0102. Todo o valor financeiro gasto para, e durante a realização da 
pesquisa foram de total responsabilidade dos pesquisadores. Não houve financiamento 







Buscamos com este estudo verificar se a Residência Multiprofissional em Saúde 
da Família está de fato proporcionando uma formação em serviço. Para isso foram 
realizadas entrevistas com quatro residentes, sendo um do primeiro ano (R1) e três do 
segundo ano (R2) e para preservar a identidade dos participantes atribuímos as letras A, 
B, C e D para cada entrevistado, seguido do número 1 para os R1 e o número 2 para os 
R2. 
De acordo com a legislação vigente, um dos quesitos para que ocorra essa 
formação é o acompanhamento do residente e preceptor por um tutor. Conforme a 
Resolução n. 2, de 13 de abril de 2012 da CNRMS a função de tutor 
 
caracteriza-se por atividade de orientação acadêmica de preceptores e 
residentes, estruturada preferencialmente nas modalidades de tutoria de 
núcleo e tutoria de campo, exercida por profissional com formação mínima 
de mestre e experiência profissional de, no mínimo, 03 (três) anos 11. 
 
A partir das entrevistas pudemos verificar se a tutoria tem ocorrido como 
planejado. Segundo o entrevistado B1, esse auxílio pedagógico nem sempre ocorre, 
assim o residente busca sozinho a resolução das dúvidas. 
 
A gente tenta suporte no tutor de área ou no tutor de campo, mas não temos 
um feedback positivo disso. Mas como falei anteriormente, quando tenho 
dúvidas, eu vou procurar sozinho mesmo tirar essas dúvidas. Vejo se alguém 
da área tem conhecimento, se não a gente se vira sozinho mesmo. 
Entrevistado B1. 
 
O entrevistado B1 reforça esse entendimento afirmando que não há definição 
dos papeis de cada um. 
 
Ambos ficam perdidos, tanto os tutores porque são muito novos no programa 
aqui [...] e também o preceptor é perdido, não sabe qual é o papel dele. E 
tem essa confusão de papeis, qual o papel do tutor, qual o papel do 
preceptor, qual o nosso papel como residente, o que a gente pode fazer, o 
que a gente não pode fazer, qual o papel do município, e isto é importante 
deixar bem claro, porque somos residentes e não pertencemos ao município. 
Entrevistado B1. 
 
A fala do participante C2 veio ao encontro do entrevistado B1, onde ele diz que 
apesar de haver um tutor, ele não sabe elucidar suas dúvidas ou ajudar na inserção no 





Geralmente as coisas que eu tenho que fazer pra levar pra sala é 
relacionado a isso, que nenhum tutor sabe, entendeu? Tá muito perdido. E 
não sabe como nos ajudar porque ele não tem experiência nessa área, a 
gente tem mais experiência que ele. A parte prática como residente é chegar 
no horário, é, tentar me enfiar nas coisas, tipo, tentar ver o que que a 
unidade tá fazendo, e tipo, se candidatar pra ajudar e tipo, puxar o pessoal 
lá pra fazer a discussão de caso, fazer a consulta compartilhada. É sempre, 
tipo, um ir atrás das coisas, senão não vai atrás das coisas você não faz 
nada. Entrevistado C2. 
 
O entrevistado D2 acredita que esse problema se dá devido à falta de experiência 
prática dos tutores e professores, pois para ele, a teoria não faz relação com a realidade. 
 
Então a questão maior, é que os professores da residência, não só o tutor, 
mas os demais professores que a gente tem aula, eles são acadêmicos, eles 
tão na academia, eles não tão vendo a realidade do serviço, então muitas 
vezes o tutor traz a questão teórica que eu falo desde sempre ‘o papel tudo 
aceita’ que é lindo na teoria, mas na nossa realidade não convém, então às 
vezes a tutoria mais atrapalha. Entrevistado D2. 
 
As atividades teóricas, práticas e teórico-práticas de um Programa de Residência 
Multiprofissional em Saúde devem ser organizadas por 
 
a. um eixo integrador transversal de saberes, comum a todas as profissões 
envolvidas, como base para a consolidação do processo de formação em 
equipe multiprofissional e interdisciplinar; b.um ou mais eixos integradores 
para a(s) área(s) de concentração constituinte(s) do Programa; c. eixos 
correspondentes aos núcleos de saberes de cada profissão, de forma a 
preservar a identidade profissional 11. 
 
Quanto à formação teórica, parte obrigatória da formação em serviço, que deve 
totalizar vinte por cento da carga horária, correspondendo a doze horas semanais, o 
entrevistado B1 nos três trechos abaixo fez referência à falta de tempo, falta da relação 
entre teoria e realidade e o cansaço. 
 
Em relação à parte teórica, a gente não tem muito tempo para poder teorizar 
as coisas. A gente até tenta, mas a gente não tem tempo, aliás, não temos 
tempo para ter essa teoria. As aulas que seriam o suporte técnico que a gente 
tem, são muito amplas, muito vagas. Não é algo que consigo ter na minha 
prática, é algo que só vejo na teoria na aula que é muito pouco e não é 
aplicável ao meu campo de trabalho. Na parte teórica eu sou mais 
autodidata, ir mesmo atrás, estudar sozinho, pesquisar, porque esta parte 
teórica da residência, a gente não tem, seja da minha área quanto da geral. 
E disso eu sinto falta, desse aporte teórico. A gente tem que correr atrás 
sozinho. E tem a ver com a realidade o nosso campo de pesquisa. É muito 
variável aqui [...], aqui é uma realidade, lá no centro é outra realidade. Às 






Em relação à parte teórica, eu sinto falta de uma teoria, de ter um 
embasamento teórico do que a gente vivencia aqui, porque nada do que a 
gente vê nas aulas são aplicáveis, muito pouco. As aulas são muito vagas e 
colocam aulas só para encher a carga horária e é uma perda de tempo, 
porque a gente fica lá até tarde, cansados e é algo que não tem um retorno 
para gente. Entrevistado B1. 
 
Geralmente é cansativo o fato de ter que vir para cá, o deslocamento até 
aqui e depois ir para as aulas. O que cansa mais é a aula. Porque muitas 
vezes as aulas não são tão produtivas, depois de um dia de trabalho, que 
também não é lá essas coisas. Tem que sair daqui e ir para Curitiba ter aula 
até 20:00h-20:30h, e às vezes a aula não é tão proveitosa como deveria ser. 
Acho que é basicamente isso. Entrevistado B1. 
 
Já o entrevistado C2 quando questionado sobre a formação teórica, pareceu não 
dar muita importância, o que pode ser percebido no trecho abaixo. 
 
A parte teórica é ir pra aula, marcar presença lá, e fazer um trabalho em 
grupo. Entrevistado C2. 
 
Quanto à formação prática, apesar de a residência ser um curso de especialização 
caracterizado principalmente por ensino em serviço, os entrevistados relataram não 
possuir supervisão, portanto, não sabem como realizar certas atividades, ou não tem 
certeza se estão realizando corretamente. A função de preceptor caracteriza-se por 
supervisão direta das atividades práticas realizadas pelos residentes. O preceptor deverá 
ser da mesma área profissional do residente, estando presente no cenário de prática e 
deverá possuir formação mínima de especialista 11. Como exemplo, apresentamos um 
trecho do entrevistado A2, onde há incerteza e insegurança por parte do residente nas 
atividades práticas. 
 
A gente faz o trabalho não sei se tá certo, se continua ou se faz diferente 
Entrevistado A2. 
 
Já o entrevistado B1 relata às vezes não ter o que fazer durante a carga horária 
prática, e que gostaria de estar usando o tempo para fazer outra coisa. 
 
Às vezes tem algo específico da minha área para fazer, às vezes não tem 
nada, então é realmente chato vir [..] pra não fazer nada, porque não tem 
nada específico, nem do NASF e nem da minha profissão. E às vezes é um 
tempo perdido, porque poderia estar na UFPR ou em casa fazendo alguma 
coisa de útil, o TCR, estudando e tem que vir para cá para fazer nada, mas 





O entrevistado B1 acredita que é necessária à presença do preceptor para nortear 
as atividades práticas. 
 
Acho que todo mundo sente falta de alguém na área, um preceptor, presente 
que ajude a gente a tirar dúvidas ou dar ideias ou planejar ações. A gente 
fica muito solto, a gente chega aqui de paraquedas e não tem ninguém para 
falar ‘você vai fazer isto ou aquilo’, simplesmente, vai fazendo como você 
acha que deve ser feito e a gente tenta. Às vezes não dá certo, mas também é 
uma fonte de aprendizado. Você tem autonomia de fazer isso, você já um 
profissional formado, tem que ter essa autonomia. Mas às vezes é bom ter 
alguém só para guiar, às vezes a gente fica perdido. Entrevistado B1. 
 
Ainda sobre a prática, o entrevistado C2 relata não ser reconhecido enquanto 
profissional em formação pelo serviço, e que não há apoio para o planejamento e 
desenvolvimento das atividades. 
 
Aqui não, aqui a gente não é visto como quem tá aprendendo na unidade de 
saúde, a gente é visto como quem tipo, que os outros profissionais não veem 
a gente com ‘ah deixa eu tentar passar a minha experiência pra essa pessoa, 
deixa eu puxar essa pessoa pra incentivar que ela consiga fazer isso’, não, a 
gente é visto como profissional também né, como na verdade a gente é. Não 
também, a gente é visto com o profissional que vai ensinar eles, que vai 
explicar pra eles o que tem que ser feito, entendeu? Entrevistado C2. 
 
Não tem incentivo de ninguém, incentivo não tem. Apoio teórico não tem, 
apoio não tem. Não, não tem. O que eles descrevem como apoio é ‘ah faça o 
que você quiser’.  Isso não é um apoio. Entrevistado C2. 
 
Então tipo, tem um sentimento meio de culpa por estar sem fazer nada em 
alguns momentos e uma frustração por trabalhar em alguma coisa e não 
saber nem como, nem onde e ter espaço disponível pra isso. Espaço físico até 
espaço de construir coisas, que seria numa tutoria ou numa preceptoria e eu 
não tenho, eu não considero que eu tenho preceptor, nem tutor.  Entrevistado 
C2. 
 
 A gente não sabe lidar com a violência e daí como a gente é referência de 
saúde mental, daí sempre tem alguma questão de saúde mental envolvida ali 
na violência, aí mandam pra gente, mas, é, a gente não tem um domínio disso 
sabe? E tem que ser um trabalho multi e a gente atende sozinha, daí dá um 
nervoso né. Entrevistado C2. 
 
Também pudemos observar nos trechos abaixo, que os residentes assumem 
responsabilidades que consideram serem atribuições de outros profissionais. O 
entrevistado A2 explica que a Unidade de Saúde, desde sua inauguração, conta com a 
presença do programa de residência, e por isso existem atribuições que são realizadas 




profissionais, ainda há atividades que são responsabilidade da equipe de Estratégia 
Saúde da Família sendo realizadas inteiramente por residentes. 
 
Ela inaugurou em outubro de 2014, então em 2015 já tinha residente, os 
residentes são mais antigos que os ACS lá, então ela tá acostumada sim com 
residência sabe, então acho que acostumou meio errado, entendeu? Que a 
gente acabou assumindo umas responsabilidades que deveria ter outra 
pessoa na unidade sabe, pra, pra meio que tocar enquanto a gente não 
estiver. Mas não é isso que acontece, quando a gente não tá fica meio, meio 
avoado. Entrevistado A2. 
 
Isso, aí o grupo de gestantes ficou só com residente, a escola tá só com 
residente. Daí Hiperdia a gente colocou inclusive esse mês, junho, são eles 
que tão fazendo, os ACS que tão fazendo Hiperdia, já pra gente tentar inserir 
eles sabe, nos trabalhos. Que ano passado não foi assim. Entrevistado A2. 
 
 
Já o entrevistado B1 afirmou ter clareza sobre o que é ou não sua função 
enquanto residente, mas, ainda sim, assume demandas de outros profissionais.  
 
Tem algumas demandas que são do município e como residentes acabamos 
pegando essa demanda pra gente, o que não deve ser feito. Porque cada um 
tem a sua função, a prefeitura, o residente e NASF. E isso, às vezes se 
confunde. Entrevistado B1. 
 
O entrevistado C2 relatou receber mais encaminhamentos devido à ausência de 
outros profissionais na equipe que atua. 
 
Os encaminhamentos têm vindo muito pra gente agora porque não tem 




 Para compreender o papel social da residência multiprofissional em saúde da 
família, iniciamos a discussão elucidando como se dá a relação entre o trabalho e a 
educação na sociedade capitalista. Partimos do entendimento de que, segundo Marx 26, 
o trabalho é a essência do ser humano e de que, segundo Saviani 27, apesar de em certo 
momento na história da humanidade as pessoas aprendiam ao mesmo tempo em que 
produziam sua existência, em certo momento ocorreu uma cisão entre o ato de ensinar e 
o ato de trabalhar. 
 
Estamos, a partir desse momento, diante do processo de institucionalização 
da educação, correlato do processo de surgimento da sociedade de classes 




trabalho. Assim, se nas sociedades primitivas, caracterizadas pelo modo 
coletivo de produção da existência humana, a educação consistia numa ação 
espontânea, não diferenciada das outras formas de ação desenvolvidas pelo 
homem, coincidindo inteiramente com o processo de trabalho que era comum 
a todos os membros da comunidade, com a divisão dos homens em classes a 
educação também resulta dividida; diferencia-se, em consequência, a 
educação destinada à classe dominante daquela a que tem acesso à classe 
dominada. E é aí que se localiza a origem da escola. A educação dos 
membros da classe que dispõe de ócio, de lazer, de tempo livre passa a 
organizar-se na forma escolar, contrapondo-se à educação da maioria, que 
continua a coincidir com o processo de trabalho 27. 
 
Com a consolidação do capitalismo, a educação escolar passa a ser também uma 
realidade para a classe trabalhadora, com uma dualidade dessa escola: melhores escolas 
com melhor ensino para os filhos da classe dominante e piores escolas com pior ensino 
para os filhos da classe trabalhadora. Esse ensino da classe trabalhadora é suficiente 
para manter a pessoa fora do mercado de trabalho (fora da competição por vagas de 
emprego com os adultos) até certa idade e qualquer falha na formação pode ser 
facilmente eliminada através de cursos práticos-técnicos de curta duração. “De um lado, 
continuamos a ter, no caso do trabalho manual, uma educação que se realizava 
concomitantemente ao próprio processo de trabalho. De outro lado, passamos a ter a 
educação de tipo escolar destinada à educação para o trabalho intelectual” 27.  
Fazemos essas considerações inicialmente para podermos discorrer sobre a 
formação educacional a partir da residência. Baseados nas entrevistas, sabemos a 
formação é prejudicada não só devido ao esgotamento dos residentes, mas também da 
atividade de aprendizagem, que deveria possibilitar ao residente a “apropriação dos 
conteúdos necessários para o conhecimento da realidade (dimensão epistemológica) e, 
ao mesmo tempo, a apreensão dos nexos e relações que lhe permitem compreender e 
explicar o que essa realidade realmente é (dimensão ontológica)” 28. 
Entretanto, segundo as diretrizes do Programa de Residência Multiprofissional, o 
projeto pedagógico “deve prever metodologias de integração de saberes e práticas que 
permitam construir competências compartilhadas, tendo em vista a necessidade de 
mudanças nos processos de formação, de atenção e de gestão na saúde” 11. A teoria das 
competências é enquadrada por Duarte 29 no chamado ideário do ‘aprender a aprender’, 
onde a aprendizagem não resulta de um processo de transmissão de conhecimentos, mas 
no aprender sozinho através do desenvolvimento de uma suposta autonomia intelectual. 





fundamentam-se notadamente na valorização da prática imediata e 
espontânea como processo construtor de conhecimento, defendendo a 
centralidade das interações discursivas e concebendo a escola como um 
espaço de compartilhamento e troca de crenças culturais e de saberes locais, 
cotidianos e populares. A negação da objetividade em si do real (afirmando 
que as coisas não existem independentemente do sujeito, tornando todo o real 
uma construção subjetiva) e o relativismo ontológico (transformando a teoria 
do ser em uma nova teoria do conhecer, na medida em que ontologicamente a 
realidade é, para tais teorias intituladas ‘pós’, construída a partir da própria 
experiência sensível do ser) assumidos por tais ideários pedagógicos atestam 
suas vinculações ao denominado período decadente da sociedade tardo-
burguesa 28. 
 
Essa imediaticidade é o que aparece nas entrevistas realizadas, em que os 
residentes relatam o cotidiano do aprender sozinho em uma cultura de que o que é 
necessário aprender são técnicas para uso imediato e não conhecimentos teóricos que 
embasem uma leitura crítica da realidade. Dessa forma, a faceta da educação em serviço 
se mostra prejudicada, no sentido da transmissão do conhecimento, mas alinhada com as 
diretrizes previstas para esse tipo de ensino (as diretrizes para residências), assim como 
as diretrizes gerais de ensino brasileiras (desde a Lei de Diretrizes e Bases de 1995), 
alinhadas com o que se espera da educação em geral no capitalismo atual. 
Já na faceta do trabalho, outra questão importante que podemos notar a partir das 
entrevistas é a substituição de uma força de trabalho estável por uma força de trabalho 
rotativa e mais frágil quanto aos seus direitos. Esse também é um movimento dentro da 
área da saúde em consonância com o que acontece no capitalismo em geral, a partir da 
reestruturação produtiva ocorrida a partir da crise da década de 1970. Com as taxas de 
lucros médias abaixo do necessário para a reprodução do capital 30, se faz necessário 
utilizar outros meios para conseguir mantar elevadas o quantum absoluto de lucro das 
grandes empresas capitalistas, sendo um desses meios um aumento na precarização do 
trabalho e do trabalhador. Segundo Antunes 31, essa reestruturação da produção leva a 
uma ação destrutiva contra a força de trabalho, com altos contingentes precarizados e 
até mesmo fora do processo produtivo, com intenso nível de desemprego estrutural. 
Dessa foram, apesar de o residente já existir antes da década de 1970, é um 




Esse artigo buscou elucidar se a Residência Multiprofissional em Saúde da 




das entrevistas de quatro residentes de um programa específico. Apesar da pequena 
quantidade de entrevistados, é possível compreender, ainda que não de forma 
conclusiva, que os residentes estão recebendo uma formação, mas que está aquém do 
que entendemos como uma educação formal.  
A Residência é uma forma de qualificação profissional contraditória, do mesmo 
modo que é criada para atuar no SUS, se materializa na substituição de força de 
trabalho. A flexibilização do trabalho no capitalismo é constante, e sempre irá se 
moldando para atender as demandas de taxas de lucro suficiente para sua manutenção. 
Podemos observar nos movimentos mais atuais, como por exemplo, na reforma das leis 
trabalhistas, a flexibilização das contratações beneficiam os empresários podendo 
aumentar a carga horária de trabalho, entre outras mudanças como, licenças, férias e 
horário de almoço.  
Isto é, o SUS e a educação não conseguem se esquivar da lógica perversa do 
capital, então, não podemos nos pautar apenas nas legislações e documentos 
governamentais. Devemos defender uma educação emancipadora e transformadora, nos 
utilizando do que foi produzido de conhecimento até hoje pela sociedade, a fim de 
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ANEXO 3 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO 
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